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• Tous les items en version 

PDF 

• Tests de lecture 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Des phototheques 
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• Des videos 

• Des interviews 
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* Le travail de revision du 
programme du master des 
etudes medicales a ete 
conduit dans le cadre de la 
Commission pedagogique 
nationale des etudes de 
sante creee par le decret 
n° 2010-762 du 
7 juillet 2010 et chargee 
notamment de proposer les 
programmes de licence et 
de master, pour les quatre 
disciplines, maieutique, 
medecine, odontologie et 
pharmacie. Au sein de 
cette commission, on 
trouve notamment des 
enseignants hospitalo- 
universitaires, des 
representants des etudiants 
et des internes, un 
representant de la Haute 
Autorite de sante et des 
membres des 
administrations centrales 
des deux ministeres 
de tutelle. 


a reforme LMD, instituant les trois cycles 
successifs de licence, master et doctorat 
pour les etudes conduisant a I’exercice 
medical, s’installe progressivement. Cette reforme 
- souvent evoquee sous le vocable de processus 
de Bologne, en raison de la reunion initiatrice des 
ministres de I’Enseignement superieur tenue en 
1988 dans la plus ancienne universite du monde 
occidental - a deja ete evoquee dans ces colonnes 
(v. La Revue du Praticien de mars 2012). Elle vise 
principalement a une harmonisation des etudes 
superieures dans I’ensemble des pays de I’Union 
europeenne, de maniere, en particulier, a favoriser 
la mobilite des etudiants en cours de formation et, 
au-dela, tout au long de leur exercice profession- 
nel. Ainsi, la rentree de septembre 2013 verra les 
etudiants entrant en quatrieme annee des etudes 
de medecine (c’est-a-dire titulaires d’une licence 
apres avoir valide leurs trois premieres annees de 
PCEM 1 [maintenant PACES, premiere annee 
commune de etudes de sante] - PCEM 2 et 
DCEM 1 ) commencer leur cycle de master. Et dans 
le cadre de ce master, ces etudiants auront a suivre 
un programme d’etudes renove. 

Ce nouveau programme est en realite issu de celui 
qui avait ete defini pour la deuxieme partie du 
deuxieme cycle des etudes medicales (c’est-a- 
dire pour les annees de DCEM 2, DCEM 3 et 
DCEM 4) par les arretes de 2002 puis 2007 ; pro- 
gramme sur la base duquel les etudiants sont 
interroges pour les Epreuves classantes nationa- 
ls (ECN, que Ton continue d’appeler « concours 
d’internat »). 


Pour memoire, on peut rappeler que c’est seule- 
ment en 2002 que le programme des etudes medi- 
cales et celui de la preparation a I’internat avaient 
ete reunifies, simplifiant par la le role des facultes 
de medecine puisqu’elles pouvaient, des lors, 
considerer que leur mission etait bien la prepara- 
tion aux ECN (auxquelles la totalite des etudiants 
participaient, contrairement aux concours d’inter- 
nat anterieurs ou I’inscription etait volontaire). Se 
trouvait ainsi menee a son terme une reforme mise 
en chantier a la fin des annees 1 970 et visant a ce 
que la totalite des futurs medecins accomplissent 
un troisieme cycle de formation theorique, a I’uni- 
versite, et pratique, principalement a I’hopital, 
sanctionne par un diplome qualifiant (DES). 

Le nouveau programme comporte des innovations 
sensibles par rapport au precedent. De forme 
d’abord. Pour un total sensiblement equivalent 
(353 items, la ou il y en avait 348), le nouveau pro- 
gramme est entierement organise en 1 1 unites 
d’enseignement qui regroupent la totalite des 
contenus. Ainsi disparaissent les deuxieme et 
troisieme parties (intitulees respectivement Mala- 
dies et grands syndromes et Orientation diagnos- 
tique) qui en realite constituaient deux listes « a la 
Prevert » sans logique propre et dont la diversity 
des contenus etait de nature a compliquer le travail 
des etudiants (et des enseignants). Ensuite de fond. 
On retrouve, bien sur, de simples actualisations 
(suppressions et introductions) principalement liees 
a des evolutions epidemiologiques ou scientifiques 
et decidees en concertation avec les responsables 
de I’ensemble des disciplines medicales*. Au-dela 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Mars 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


385 




REFERENCES 

UNIVERSITAIRES 


de ces actualisations, ponctuelles, quatre thema- 
tiques cliniques ont ete sensiblement develop- 
pees: la nutrition, les soins palliatifs, I’addictologie, 
et la sante mentale. Surtout, une reorganisation 
significative des anciens modules transversaux a 
ete entreprise. A r evidence, pour permettre (’intro- 
duction des tres nombreux items des deuxieme et 
troisieme parties du programme anterieur dans les 
nouvelles unites d’enseignement, mais aussi pour 
creer deux nouvelles unites intitulees Urgences 
medicochirurgicales et Bon usage du medicament. 
Cette derniere unite approfondit notamment les 
competences des etudiants en rmatiere devalua- 
tion des medicaments et de suivi des therapeu- 
tiques, en particulier medicamenteuses. L’ancien 
« Module 1 » a egalement ete sensiblement deve- 
loppe. II est desormais intitule Apprentissage de 
I’exercice medical et de la cooperation inter - 
professionnelle, pour bien signifier revolution en 
cours vers une pratique clinique moins individuelle 
et davantage en equipe, le cas echeant pluri- 
professionnelle. Au sein de cette unite, differents 
aspects, dont certains avaient ete introduits en 
2002, ont ete enrichis. II s’agit principalement des 
droits des malades, de la qualite des informations 
medicales (incluant la question des liens d’interets), 
de la securite des patients et du processus de 
decision medicale et de son efficience. L’ensemble 


L’EXEMPLE DE V INSTITUTE OF MEDICINE AUX ETATS-UNIS 


L J Institute of Medicine (10 M) etabli 
en 1970 est un organisme 
, independant, sorte de « branche » 
dediee a la sante de la National Academy 
of Sciences des Etats-Unis. Sa mission 
consiste a rendre des avis independants 
avec une finalite centrale d’amelioration 
de la sante publique. Au cours des 
15 dernieres annees, I’lOM a rendu deux 
rapports qui ont sensiblement inspire 
revolution des systemes de soins dans 
I’ensemble des pays developpes (To Err is 
Human en 1999 et Crossing the Quality 
Chasm en 2001). On peut penser que 
le rapport Best Care at Lower Cost sorti 
en septembre 2012 est appele a avoir 
le meme impact que les deux precedents. 
L’ensemble de ces textes sont accessibles 
sur le site de I’lOM http://www.iom.edu/ 


Dans Best Care at Lower Cost, I’lOM 
identifie quatre caracteristiques pour 
un systeme des soins en constante 
amelioration. 

Ces quatre caracteristiques sont 
les suivantes: 

• un acces en temps reel aux meilleures 
donnees pour la pratique medicale 

et une disponibilite de I’ensemble des 
donnees traduisant I’activite clinique; 

• des patients engages, responsabilises, 
formes; 

• un interessement financier 

et professionnel a I’obtention de resultats 
dans la transparence ; 

• une culture partagee (en equipe 
pluriprofessionnelle) de retours 
d’experiences et d’amelioration 
continue. • 


des contenus dispenses dans cette « Unite 1 » 
ayant I’ambition de concourir a un developpement 
de la responsabilisation et du leadership que peu- 
vent envisager d’exercer les futurs medecins et 
professionnels dans un systeme de soins neces- 
sairement organise et recentre sur les patients 
atteints de maladies chroniques. Cette ambition 
est d’ailleurs coherente avec les evolutions en 
cours dans I’ensemble des pays developpes, 
notamment dans les pays de culture anglo-saxonne 
(v. encadre), evolutions incluant la croisade lancee 
par le tres influent American Board of internal 
Medicine (ABIM) et relayee par le JAMA 1 pour 
apprendre aux residents (('equivalent de nos inter- 
nes) a "choosing wisely". 

Pour I’ensemble des 1 1 unites d’enseignement, il 
taut finalement noter que les formulations de 
contenus ont ete retravaillees, sont plus precises, 
plus limitatives, et que cela devrait reduire d’autant 
les incertitudes auxquelles les etudiants peuvent 
etre confrontes. De meme, les exigences concer- 
nant la posologie medicamenteuse ont ete intelli- 
gemment reduites. Enfin, une douzaine d’items, 
dont les contenus largement communs (principale- 
ment entre les unites Apprentissage de I’exercice 
medical et de la cooperation interprofessionnelle et 
Bon usage du medicament) avaient ete identifies, 
ont ete signales par des renvois, ce qui devrait 
encore faciliter le travail des etudiants (et peut-etre 
favoriser une approche davantage integree des 
enseignements). 

Reste qu’un programme d’etudes ne reunit que 
des intentions... Et que ces intentions courent le 
risque de rester sans impact reel - hors I’effet de 
nouveaute au moment de la publication initiale - si 
les evaluations (les examens de faculte, puis les 
ECN a partir de 201 6) qu’ont a passer les etudiants 
tout au long de leur cursus ne sont pas essentielle- 
ment fondees sur le nouveau programme et les 
evolutions qu’il porte. II taut done souhaiter que les 
examens a venir s’appuient sur ce nouveau pro- 
gramme. 

Ainsi, se trouveraient continue la realite de la « loi 
de I’effet » enoncee par Edward Thorndike au 
debut du xx e siecle, selon laquelle I’etudiant adapte 
son comportement aux obstacles qu’il doit fran- 
chir, loi souvent traduite par I’aphorisme « evalua- 
tion drives curriculum ». • 

1. Moriates C, Soni K, Lai A. The value of the evidence. Teaching residents 
to "Choose Wisely". JAMA 2013;173: 308-10. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Mars 2013 


386 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




